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Premessa
Il posizionamento di un palloncino intragastrico
(BIB) costituisce un presidio terapeutico ormai codifi-
cato nel trattamento dell’obesità e tale metodica assu-
me crescente interesse nei diversi centri nazionali ed
internazionali che si occupano del problema “obesità”.
Il BIB è un dispositivo meccanico restrittivo, costi-
tuito da un involucro in silicone introdotto, in mode-
sta sedazione, in cavità gastrica per via trans-orale e
quindi riempito con 400 fino a 700 ml di soluzione
fisiologica colorata con blu di metilene e lasciato libe-
ro in situ per un periodo di circa 6 mesi, poi rimosso
per via endoscopica (1).
Casistica personale
Tra il 2002 e maggio del 2004 abbiamo proceduto a posizio-
namento  e successiva rimozione di 98 palloncini intragastrici in
88 pazienti  (Tab. 1 ). In 10 casi, infatti, si è proceduto al posizio-
namento di un secondo palloncino dopo la rimozione del primo.
Il rapporto F/M evidenziava nel nostro campione una netta pre-
ponderanza del sesso femminile (77 contro 11), con una percen-
tuale pari al 87.5%, in linea con quanto si riscontra nella maggior
parte delle casistiche riportate in letteratura. L’età media era di
37.1 anni con un range di distribuzione tra 18 e 71. L’indice di
massa corporea (BMI) medio è stato nel nostro campione di 41.9,
con un range compreso tra 28 e 64. In dettaglio, suddividendo il
nostro campione in classi in base al BMI (< 30, 30-35, 35-40, 40-
45,  45-50, > 50) (Tab. 2), la curva di distribuzione è molto tipica
con massima incidenza di pazienti nelle classi più vicine al BMI
medio.
L’eccesso ponderale medio nel campione trattato è stato di
47.6 kg con un range tra 25 e 94 ed un eccesso percentuale medio
del 73.7; il peso medio del campione era di 113 kg. 
Le comorbilità nel campione trattato hanno inciso per il
37.7% interessando 35 pazienti su 88 (Tab. 3). Il dato è più basso
rispetto a quello riportato in molte casistiche ma ciò  non stupisce
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per la difficoltà di stabilire limiti chiari tra fisiologico e patologico
su parametri in parte soggettivi, come l’ipertensione arteriosa,
l’apnea notturna e l’osteoartropatia. Il nostro orientamento è stato
particolarmente rigoroso, considerando patologici solo quei casi
che ricorrevano a terapia continuativa con farmaci specifici per il
singolo parametro di comorbilità. Nel nostro campione l’iperten-
sione essenziale era la copatologia più frequente (16 casi - 17.7%
seguito) seguita dal diabete di tipo II (7 casi 7.7%). Meno frequen-
te e con incidenza sovrapponibile si presentavano l’osteoartropatia,
l’apnea notturna e la cardiopatia ischemica (4 casi 4.4 %).
Posizionamento, follow up, rimozione
Il posizionamento del BIB avviene in modo  agevole, in
modesta sedazione generale (benzodiazepine), in regime di ricove-
ro ordinario da protrarre per circa 24-48 ore in rapporto agli epi-
sodi di vomito e nausea che si presentano nelle prime ore dopo il
posizionamento e che richiedono trattamento sintomatico endo-
venoso (2).
Si procede con una valutazione endoscopica iniziale per verifi-
care che non siano presenti controindicazioni endoscopiche al
posizionamento del BIB: ernie iatali, esofagite severa, patologie
ulcerative gastroduodenali, pregressi interventi restrittivi gastrici.
Viene quindi posizionato con apposito introduttore il palloncino
in cavità gastrica e successivamente riempito con 400-700 ml di
soluzione fisiologica marcata con  blu di metilene al fine di poter-
ne facilmente e rapidamente valutare (urine e feci) l’eventuale rot-
tura. L’introduttore viene quindi rimosso e la posizione del pal-
loncino viene controllata attraverso un’ulteriore immediata esofa-
gogastroscopia. Il paziente viene tenuto per 48 ore a dieta liquida
somministrando antiemetici e spasmolitici al bisogno (3).
Il follow up costituisce un elemento importante per il buon
esito della procedura. Il paziente va seguito strettamente per otte-
nere una rieducazione alimentare soltanto favorita dalla presenza
del BIB. Colloqui telefonici settimanali, esami clinici e strumen-
tali mensili e monitoraggio dell’andamento ponderale costituisco-
no l’indispensabile iter  che va effettuato in stretta collaborazione
tra dietista, psichiatra e chirurgo per fornire il supporto psicologi-
co necessario in una fase cruciale per il buon esito della terapia.
Integratori minerali ed esercizio fisico per mantenere integra la
massa magra vanno modulati in base ad età e risposta al tratta-
mento. 
La rimozione del BIB può venir effettuata ambulatoriamente,
a distanza di circa 6 mesi dal suo posizionamento. Dilazionarla è
controindicato sia per il maggior rischio di perforazione del pal-
loncino sia per il modestissimo ulteriore calo ponderale ottenibile
dopo il sesto mese. Alcuni Autori propongono addirittura di
abbreviare il tempo di permanenza del BIB in rapporto all’“ap-
piattimento” del grafico del calo ponderale che si ha tra 4° e 6°
mese.
Per la rimozione si procede, attraverso una esofagogastrosco-
pia, all’individuazione del palloncino, agevole soprattutto se il
paziente viene tenuto a dieta liquida nei due giorni precedenti. Il
palloncino viene quindi bucato ed il suo liquido aspirato comple-
tamente. Con apposita pinza si procede quindi ad afferrarne
l’involucro e a rimuoverlo con l’endoscopio stesso. Il tutto viene
effettuato in modesta sedazione associata a somministrazione di
antispastici.
Risultati
I risultati della terapia con BIB (Tab. 4) sono rias-
sunti in tre dati che meritano alcune considerazioni:
riduzione del peso medio da 113 kg a 98,4 kg con
una perdita media di 14.6 kg; BMI da 41,9 a 36,2
alla rimozione, con una perdita di 5,7 punti; perdita
percentuale di eccesso di peso del 27,9. Le comorbi-
lità si sono ridotte in modo sostanziale, rimanendo
evidenti in 16 pazienti rispetto ai 35 che le presenta-
vano inizialmente, con un decremento quindi del
54% (Tab. 5). In dettaglio, l’ipertensione arteriosa
che inizialmente interessava 11 pazienti è rimasta
in 7, il diabete si è risolto in 4 casi su 7, l’osteoartopa-
tia in 1 su 4, la cardiopatia ischemica in 2  su 4.
L’apnea notturna, infine, si è praticamente sempre
risolta permanendo, peraltro in forma meno accen-
tuata, in un solo caso su 4 iniziali.
L’analisi delle curve di decremento del peso (Tab. 6)
e del BMI (Tab. 7) evidenziano come la risposta al
F. Tosato e Coll.
54
TABELLA 1 - CASISTICA PERSONALE SUL TRATTAMEN-
TO DELL’OBESITÀ PATOLOGICA CON BIB.
BIB posizionati (n) 98
Pazienti trattati (n) 88
Sesso F/M (n) 77/11
Età in anni (range) 37.1 (18-71)
BMI medio (range) 40.9 (28-64)
Eccesso ponderale medio in kg 47.6 (25-94)
Eccesso ponderale in % 73.7
Peso medio in kg 113
Tab.2: Suddivisione percentuale del campione trattato in base alle diver-
se classi di BMI.
BMI
TABELLA 3 - INCIDENZA ASSOLUTA (NUMERO PAZIEN-
TI) E PERCENTUALE DELLE COMORBILITÀ NEL CAM-
PIONE TRATTATO.
Comorbilità 35 37.7%
Ipertensione arteriosa 16 17.7%
Diabete 7 7.7%
Osteoartropatia 4 4.4%
Apnea notturna 4 4.4%
Cardiopatia ischemica 4 4.4%
trattamento non sia lineare nei 6 mesi ma sia molto
più significativa nei primi 2 mesi (circa il 65%).
Successivamente le due curve mostrano un progressi-
vo appiattimento. Suddividendo  il calo ponderale
ottenuto dai vari pazienti (media 14.6, con un range
da +8 a -28) in classi diverse a seconda dei chilogram-
mi persi, si evidenzia come il dato medio coincida con
la classe BMI più rappresentata (calo tra 10 e 15 kg) e
con quelle “confinanti” (5-10 kg e 15-20 kg), ad indi-
care che la risposta del campione è piuttosto unifor-
me.
Abbiamo voluto infine valutare se qualche “varia-
bile” del nostro campione potesse aver  influenzato in
modo statisticamente significativo il risultato, inteso
come decremento del BMI. Tre parametri in effetti
sembrano avere chiara influenza in tale senso: il BMI
stesso, il sesso e le classi di età. Suddividendo i nostri
pazienti in due sottogruppi, il primo con BMI < 40
ed il secondo > 40 (Tab. 8), si evidenzia come nel
primo gruppo il BMI si sia abbassato da 36.7 a 32.4
con decremento di 4.3, nel secondo gruppo il BMI si
sia abbassato da un 45.3 a un 39.1 con un decremen-
to medio assai più significativo di 6.2. Tale dato sem-
bra in effetti rispondere a un criterio logico: è intuibi-
le infatti che i soggetti più grassi tendano a perdere
più chilogrammi rispetto ai meno grassi nel termine
di 6 mesi. È un dato comunque da tener presente
nella valutazione dei risultati delle diverse casistiche
riportate in letteratura. Sono frequenti infatti gruppi
di pazienti trattati con BIB con BMI iniziale superio-
re a 50 (superobesi): il risultato in termini di peso in
tali gruppi sarà più favorevole.
Una seconda variabile considerata è il sesso: valu-
tando maschi (11 pazienti) e femmine (77 pazienti),
mediamente si è passati nel primo gruppo da un BMI
iniziale di 43.4 ad uno finale di 36.6 (con una ridu-
zione media del 6.8) e nelle seconde da un BMI ini-
ziale di 40.2 ad uno finale di 35.5 (con una riduzione
media di 4.7): significativamente migliore il dato nei
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TABELLA 4 - RISULTATI DELLA TERAPIA CON BIB NEL
CAMPIONE TRATTATO.
Pre-BIB Alla rimozione
Peso medio in kg 113 98.4
BMI medio 41.9 36.2
Riduzione percentuale
dell’eccesso ponderale 27.9
TABELLA 5 - RIDUZIONE DELLE COMORBILITÀ DOPO
TRATTAMENTO.
Comorbilità Pre-BIB Alla rimozione
Ipertensione arteriosa 16 7
Diabete 7 3
Osteoartropatia 4 3
Apnea notturna 4 1
Cardiopatia ischemica 4 2


























BMI   <   40 BMI    >   40
Tab. 8 - Variazioni del BMI in rapporto ai valori pre-trattamento.
maschi anche se la correlazione tra sesso maschile e
maggiore BMI di partenza riporta il discorso sulla
prima variabile considerata, cioè  il BMI di partenza
(Tab. 9).
Indipendente da questo è certamente il terzo fatto-
re considerato, cioè l’età del campione esaminato.
Suddividendo i nostri pazienti in tre classi di età (<30,
tra 30 e 40 e > 40 anni), si evidenzia come nettamen-
te migliori siano i risultati ottenuti dal BIB nella clas-
se di età intermedia (BMI da 41.8 a 35.6, con un
riduzione media di 6.2). Meno buoni i risultati regi-
strati nella classe di età superiore (BMI da 40.8 a
35.9, con riduzione media di 4.9), peggiori infine
nella fascia di età al di sotto dei 30 anni, in cui si è
passati da un BMI di partenza di 41 ad uno di arrivo
di 37.8, con un decremento medio di soli 3.3 (Tab.
10). La possibile spiegazione di questo fatto sta nella
maggior motivazione che evidentemente la classe di
età intermedia presenta nei confronti dell’obiettivo
dimagramento e della maggior determinazione con
cui viene seguita la dieta ipocalorica prescritta.
Un’ulteriore valutazione è stata fatta tra i risultati
ottenuti con il trattamento mediante BIB inserito una
seconda volta dopo completamento del primo ciclo.
Dobbiamo rilevare che questa opportunità è stata data
solo a pazienti che avevano avuto un’ottima risposta al
primo ciclo terapeutico (riduzione ponderale media di
20 kg) con una buona compliance alla metodica. Il
numero di pazienti trattati con un secondo BIB è
ancora numericamente troppo scarso per poter trarre
risultati certi. Dalla nostra esperienza si evidenzia però
che il calo ponderale nell’arco dei secondi 6 mesi di
trattamento è stato modesto (<5 kg). Il trial comunque
prosegue per valutazioni più certe. Allo stato attuale
sembra potersi concludere che il BIB può venir riposi-
zionato con profitto solo nei casi in cui non sia possi-
bile procedere rapidamente ad intervento di chirurgia
bariatrica e il paziente, senza supporto del palloncino,
dimostri di riprendere rapidamente peso per incapacità
di mantenere un opportuno regime dietetico.
Le complicanze registrate sono state poco numero-
se e clinicamente poco significative (Tab. 11): 5 quelle
immediate (5.1%), rappresentate tutte da intolleranza
al BIB, che ci ha costretti alla sua immediata rimozio-
ne (entro 48h); 10 sono state tardive, rappresentate
dalla desufflazione del BIB in 4 casi (4,3%) e dall’eso-
fagite di distale severa in 6 casi (6,4%). La desufflazio-
ne si è verificata rispettivamente a tre mesi dal posi-
zionamento del BIB in un caso, oltre i 5 mesi dal suo
posizionamento in altri due casi; sempre si è procedu-
to agevolmente alla rimozione del palloncino entro 24
ore dalla “identificazione” del problema da parte del
paziente. In un caso all’atto della rimozione (dopo il
6° mese di permanenza di BIB) abbiamo repertato in
sede gastrica il palloncino parzialmente  desufflato
senza alcun segno clinicamente apprezzabile (urine e
feci) e comunque, dopo un completamento della
desufflazione con aspirazione tramite puntura del
liquido residuo, si è proceduto alla facile rimozione
del BIB.
L’esofagite distale, con erosioni a livello precardia-
le, è stata sempre un reperto endoscopico all’atto della
rimozione del BIB, non associata ad accentuazione
della sintomatologia da reflusso rispetto a quanto si
verifica normalmente con i pazienti con BIB e assolu-
tamente reversibile, dopo la rimozione del palloncino,
con terapia a base di PPI e protettori di mucosa; que-
sto riscontro, non eccezionale, dovrebbe forse indurre
ad un controllo endoscopico dei pazienti portatori di
BIB dopo tre mesi dalla sua applicazione (4).











Tab. 10 - Variazioni BMI in rapporto all’età.
TABELLA 11 - COMPLICANZE IMMEDIATE E TARDIVE.
Immediate






Il razionale su cui si basa la metodica è quello di
ottenere un dimagramento, che in letteratura è di
circa il 30% del peso presentato dal paziente prima
del trattamento: il precoce senso di sazietà nei soggetti
con BIB di solito si presenta dopo ingestione di quan-
tità anche modeste di cibo e ciò rende più facile per i
pazienti seguire un regime dietetico ipocalorico (circa
1000 cal) che costituisce parte integrante del tratta-
mento (5). Nell’arco di 6 mesi si ottiene una riduzio-
ne significativa (superiore al 50%) delle comorbilità
che frequentemente accompagnano l’obesità (iperten-
sione, osteoantropatia, apnea notturna,  cardiopatia
ischemica, ecc.), con sensibile riduzione del rischio di
complicanze chirurgiche e anestesiologiche nell’inter-
vento chirurgico bariatrico restrittivo o malassorbitivo
che deve poi, comunque, completare la terapia con
palloncino intragastrico. L’esperienza dimostra infatti
che oltre il 70 % dei pazienti trattati con BIB riacqui-
stano a 18 mesi dalla rimozione del palloncino il peso
di partenza.
Il BIB presenta un ulteriore vantaggio: consente
nell’arco di 6 mesi di permanenza di valutare le reali
capacità di adattamento del paziente ad un regime
dietetico ipocalorico; è intuitivo che in un paziente
che male si adatta alla dieta ipocalorica richiesta dal
BIB e presenta alla rimozione dello stesso un insoddi-
sfacente calo ponderale, altrettanto scarsa sarà la com-
pliance a seguire una dieta analoga dopo intervento
bariatrico restrittivo. In tal senso si parla di BIB test e
in tali casi sarà più conveniente optare direttamente
per un intervento bariatrico malassorbitivo. 
La selezione dei pazienti da trattare con pallonci-
no intragastrico deve essere rigorosa ed investe più
specialisti: endocrinologo, psichiatra, internista, chi-
rurgo. Andranno evitati pazienti con patologie endo-
crine  non trattate adeguatamente, soggetti con
disturbi psichiatrici che implichino un alterato rap-
porto alimentare (sweet eaters, binge eaters), pazienti
con malattie gastroenterologiche (Crohn, ulcera
gastro-duodenale, reflusso gastroesofageo grave, ernie
iatali voluminose), dipendenza da alcool o droghe e
soggetti in trattamento con farmaci gastrolesivi ed
anticoagulanti.
È intuitivo che più rigorosa e severa è la selezione
preliminare migliori saranno i risultati.
Controindicazioni e complicanze
Le controindicazioni al BIB sono generali, quali la
presenza di disturbi psichiatrici o comunque scarsa
collaborazione, terapie con farmaci gastrolesivi o anti-
coagulanti, dipendenze da alcol o droghe e infine gli
sweet-eaters, che per il loro comportamento alimenta-
re, assolutamente disordinato e incontrollabile, offro-
no pessime garanzie di riuscita. 
Le controindicazioni più frequenti sono specifiche
e tutte facilmente individuabili con esame anamnesti-
co e preliminare accertamento endoscopico: l’esofagi-
te di grado severo in fase attiva, che verrebbe aggrava-
ta dalla presenza del palloncino intragastrico indipen-
dentemente dalla copertura farmacologica; l’ernia
iatale da scivolamento > 5 cm, per il rischio di dislo-
camento intratoracico del BIB; l’ulcera gastrica o
duodenale in fase attiva, per il possibile aggravamento
in rapporto all’irritazione meccanica del palloncino;
pregressi interventi resettivi gastrici, che sembrano
comportare rischi molto più significativi  in presenza
di BIB per quanto riguarda la perforazione. I rari casi
di mortalità (< 1‰) dopo tale procedura sono stati
sempre conseguenza di perforazioni gastriche, nella
quasi totalità dei casi in pazienti con precedenti inter-
venti resettivi gastrici.
Le complicanze del BIB sono complessivamente
scarse sul piano quantitativo e qualitativo: l’intolle-
ranza al palloncino, più psichica che fisica, che si
manifesta con stati d’ansia, conati di vomito ripetuto
e senso di costrizione addominale, e porta alla neces-
sità di immediata rimozione; il RGE, spesso già pre-
sente nei soggetti obesi e che viene per solito control-
lato facilmente con appropriata terapia protratta per
tutto il periodo di permanenza del BIB;  il meteori-
smo intestinale, legato probabilmente ad una più fre-
quente attività deglutitoria per presenza del pallonci-
no, con conseguente aerofagia, che risponde facilmen-
te alla terapia con carbone vegetale.
La rottura del BIB è evento non raro (circa 8% dei
casi). Si verifica per lo più dopo almeno 3-4 mesi di
permanenza in cavità gastrica, spesso subito prima del
momento previsto per la rimozione dello stesso.
Conseguenza evidente l’emissione di feci e urine colo-
rate (blu di metilene) con immediato “riconoscimen-
to” del problema da parte del paziente opportuna-
mente istruito al momento del posizionamento. La
rimozione del BIB per via endoscopica viene allora
effettuata entro  24-48 ore dalla sua  rottura; quasi
sempre la desufflazione non è totale e si richiede una
ulteriore aspirazione del liquido residuo all’interno del
BIB. Molto più raramente il palloncino, completa-
mente desufflato, inizia una migrazione in senso abo-
rale spinto dalla peristalsi intestinale, fino alla sua eva-
cuazione. Eccezionalmente la migrazione è  parziale
con arresto del palloncino  a livello intestinale (angolo
del Treitz o valvola ileociecale) con conseguente
occlusione intestinale e necessità di intervento chirur-
gico (6). L’ulcera da decubito del palloncino sulla
parete gastrica è riportata in letteratura con incidenza
più modesta (1%), non comporta ulteriori problema-
tiche e si risolve completamente alla rimozione del
BIB.  
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Conclusioni
In conclusione il ruolo del BIB in chirurgia baria-
trica è importante consentendo in tempi ragionevoli
(5-6 mesi) un sostanziale calo ponderale (mediamente
il 30% dell’eccesso di peso corporeo); con riduzione
importante (>50%) delle comorbilità. 
Ciò non esime, soprattutto in relazione alla frequente
ripresa entro 18 mesi dalla sua rimozione del peso corpo-
reo iniziale (70% circa dei casi), di programmare un inter-
vento di chirurgia bariatrica, restrittivo o malassorbitivo in
rapporto al singolo caso. Peraltro il periodo di permanenza
del BIB fornirà elementi utili circa l’adattamento del
paziente al regime dietetico, necessario anche dopo un
intervento restrittivo, eventualmente controindicandolo.
I rischi operatori sono comunque fortemente ri-
dotti dopo BIB sia in rapporto alla riduzione della
massa grassa, con maggiore facilità e rapidità delle
manovre chirurgiche soprattutto laparoscopiche, sia
soprattutto in rapporto alla riduzione delle comorbi-
lità, che tanta parte ha nel causare complicanze posto-
peratorie. 
Il trattamento con BIB ha, infine, mortalità prati-
camente nulla, morbilità accettabile, reversibilità im-
mediata.
A fronte di questi vantaggi, gli aspetti negativi
sono nel risultato non definitivo (dimagramento spes-
so insufficiente e comunque frequentemente tempo-
raneo) e legato comunque ad una fattiva collaborazio-
ne da parte del paziente (dieta ipocalorica).
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